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Yzviedek

Incidenca metastaz v spinalnem kanalu je dokaj velika in je ve¢ kot 15% vseh
tumorjev centralnega zivénega sistema. Pri bolnikih z rakastimi obolenji skoraj
10% teh metastaz lezi epiduralno, medtem ko so intramedularne in intradu-
ralne metastaze veliko redkejde. Kiruréko zdravljenje spinalnih metastaz ne
vpliva veliko na bolnikovo prezivetje, pat pa omogoca kakovostnejse Zivljenje,
seveda &e je kirurski poseg pravocasen, nevrolo$ka simptomatika Sele v za-
getku, motiliteta dokaj ohranjena in pri bolnikih brez moten;j sfinktrov.

Pogosto je kirurka terapija kombinirana z radioterapijo pred operativnim po-
segom ali po njem. Pri bolnikih s sfinkterskimi motnjami, paraplegijo ali tetra-
plegijo je operativna terapija nesmiselna. Prav tako je operativna terapija ne-
smiselna pri bolnikih, pri katerih je pri¢akovano prezivetje manjSe od 4 mese-
cev.

Pri lateralni kompresiji nevralnih elementov zado&&ajo laminektomija in de-
kompresija ter transpedikularna fiksacija. Ce je propagacija tumorske metasta-
ze z ventraine strani, je potrebna tudi transtorakalna ali transabdominalna de-
kompresija. V tem primeru je nujna odstranitev z metastazo okvarjenega kor-
pusa vretenca, nadomestitev kostnega defekta s kostnim transplantatom in
dodatna fiksacija z vijaki in ploSco.

Postoperativno se je nevroloska simptomatika izbolj$ala ali ostala nespremen-
jena pri skoraj 65% operiranih bolnikov. Regresijo boleCinskega sindroma, ki je
bil prisoten pred operativnim posegom, smo zasledili v 90%. Pri treh bolnikih je
bila prisotna komplikacija zaradi slabega zara&Canja operativne rane, v enem
primeru smo morali dodatno operativno intervenirati zaradi lokalnega posto-
perativhega vnetja.

Uvod

Obi&ajne poti $irjenja metastaz so hematogene in perkontinuitatem. Obicajna
pot $irjenja metastaze v korpus vretenca je hematogena z erozijami skozi
pedikle in subsekventnim Sirjenjem v epiduralni prostor. Lahko se metastaze
§irijo inicialno v lateralni ali posteriorni segment spinalnega kanala. Lokalizaci-
ja metastaz je proporcionalna dolZini segmenta medule spinalis. V 50 do 60%
so metastaze v torakalnem delu hrbtenice. Vecinoma so le-te epiduralno, v 2
do 4% intraduralno in manj kot v 2% intramedularno.

Prvi simptom pri skoraj 90% bolnikov z epiduralnimi metastazami je bolelina.
Bolegina je lahko fokalna, radikularna, v torakalni regiji ve¢inoma bilateralna.
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Bolecina eksacerbira pri gibanju, pri lezanju, pri fleksiji vratu, pri gibanju nog
ter pri kasljanju in napenjanju.

Posledica kompresije nevralnih elementov so slabost v okon¢inah in ob&utek
otrplosti, parestezije in avtonomne motnje (obstipacija, impotenca, motnje
sfinktrov).

Vedji nevrolo8ki deficit ima postoperativno prognosticno slabSe moznosti za
izboljSanje in regresijo nevroloSke simptomatike. Vecji del bolnikov je imel v
Gasu priCetka diagnostiCnih postopkov slabost v okoncinah, nekaj jih je bilo Ze
parapareti¢nih v 2 primerih pa je nastopila popolna paraplegija. Zasledili smo,
da je od zacletka prvih simptomov oziroma pojava boleginskega sindroma do
pricetka diagnostin€ih postopkov povpre¢no pretekio pribliZno 2 meseca.
Opazili smo tudi, da je prognosti¢no nepomembno, ali je metastaza v predelu
medule spinalis, konusu ali v kavdi ekvini.

Tudi pri nasih bolnikih smo ugotovili, da je primarni tumor najpogosteje v plju-
¢ih, v dojki, v manjSi meri v prostati, kar je podobno, kot v literaturi v veliko ve¢-
jih serijah, ki so objavljene.

Klini¢na slika
Prvi simptom metastatske spinalne kompresije je bole€ina. Ve¢ kot 90% bol-
nikov navaja boleCino kot prvi simptom. BoleCnost je lahko samo lokalna.

Ko metastaza pritiska na korenino, je bole€ina radikularna. Pogosto je unilat-
eralna, v torakalnem delu pa bilateraina. Pri metastatskem zajetju spodnjega
dela cervikalne hrbtenice oziroma cerviko-torakalnega prehoda ima premikan-
je glave in vratu sprozi bolecino, ki je ve€inoma radikularna.

Torakalne metastaze povzro€ajo obojestransko radikularno bolecino, ki jo
izzovejo gibi upogibanja tega segmenta, napenjanje in kadljanje. Ce metas-
taza pritiska na nevralne elemente v predelu konus medularisa, je bolecina
simetrina in izzareva v podrolje perineuma, medtem ko je pri kompresiji
kavde ekvine ponavadi radikularna.

Parestezije se pojavijo dokaj hitro. V&asih so zdruZene z diskretnimi znaki
okvare dolgih motori¢nih prog. Pri naras¢anju kompresije so Ze prisotni grobi
nevroloski deficiti, odsotnost normalnih refleksov in nastanek patoloskih. V
miSicah okoncin se postopoma javlja slabost, gibljivost postane zaradi slabosti
misic le nakazana.

Motnje kontrole uriniranja in defeciranja ter impotenca so znaki Ze hude okvare

ter izpad senzibilitete distalno od mesta kompresije.

Diagnosti¢ni postopki
Pravocasno izpeljani diagnosti¢ni postopki v veliki meri vplivajo na potek na-
daljnjega zdravljenja.
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Bolj zgodnja diagnoza pomenti hitrejée terapevtske ukrepe. Dobra anamneza,
lokalizacija mesta primarne bolecine in eventuelno Ze znano in zdravljeno
tumorsko obolenje drugie, pospedi in skrajSa diagnosticne postopke.

7e nativno RTG slikanje v AP in lateraini projekiji hrbtenice nam vcasih po-
kaze neposredne znake metastatskega procesa ekstraduralno. Vasih so to
erozije pediklov, patologka kompresijska fraktura vretenca in skleroza korpusa
vretenca. Osteolitiéne spremembe skeleta so prisotne npr. pri metastazah kar-
cinoma prostate, mielomov in pri raku dojke. Za dodatno informacijo in v pri-
meru, da smo v dilemi, nam nativne RTG slike ne zadostujejo in zaradi tega
napravimo e tomografsko slikanje skeleta na mestu, kjer sumimo na metas-
tazo skeleta.

Scintigrafija skeleta nam veliko pove o lokalizaciji metastaze in obseznosti, je
neagresivna diagnosti¢na metoda, vendar véasih pozitivna tudi, Ce ne gre za
metastazo.

Mielografija spinalnega kanala nam pomaga pri $e natancnejsi lokalizaciji me-
tastaze, zlasti &e gre za pritisk na korenine in je radikularna bolecina eden od
prvih simptomov. Poleg tega nam pokaZe obseZnost tumoria, predvsem Ce je
pri aplikaciji kontrasta stop distalno in je nato napravijena Se subokcipitalna
mielografija. Ta nam pokaze zgornjo mejo oviranega pretoka kontrastnega
sredstva oziroma zgornjo mejo, do katere sega metastatski proces. Poleg tega
pri subduralni aplikaciji kontrasta lahko vzamemo vzorec likvorske tekoCine za
citologko preiskavo. V primeru, da je le-ta pozitivna, imamo Zze informacijo o
naravi metastaze in verjetnem viru oziroma primarnem tumorju,

V praksi mielografsko preiskavo kombiniramo $e s CT preiskavo spinalnega
kanala v vigini, kjer je bil oviran pretok kontrastnega sredstva. CT preiskava
nam natan&no pove kaksna je utesnitev spinainega kanala, ali so zajeti tudi
koreni in v kak$ni meri je destruirano telo vretenca.

Magnetno-resonanéna preiskava pove veliko ve€ o stopnji pritiska na nevralne
elemente, manj pa o okvari skeleta. Poleg tega pokaZe tudi morebitni origo,
zlasti pri pliuénih metastazah in posebej v lumbalni regiji, Ce so metastaze
razsirjene tudi na druge abdominaine organe.

Zdravljenje

Ekstraduralne metastaze zdravimo lahko s kemoterapijo, radioterapijo in ki-
rursko. Pri bolnikih z minimaino nevrologko simptomatiko je onkolosko zdrav-
lienje bolj uspesno, saj je istoGasno usmerjeno na zdravljienje primarnega tu-
morja in metastaze. Efekt terapije je podoben kot pri laminektomiji. Tudi moz-
nost komplikacij je veliko manjsa kot pri kirurSkem zdravljenju.

Pri odlogitvi o kirurékem zdravljenju smo upoétevali pricakovano preZivetje bol-
nika in nevrologko simptomatiko. Po Brice in MacKissock-ovi klasifikaciji je
operativha indikacija nedvomna pri bolnikih iz 1. in Il. skupine (tabela). Pri bol-
nikih iz 111, skupine je kirur$ka indikacija relativna in je odvisna od splo$ne bol-
nikove kondicije, pricakovanega prezivetja in uspe$nosti kirurske terapije
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oziroma predvidene regresije nevroloke simptomatike. Bolnikov iz V. skupine
nismo operirali.

Tabela: Stopnje spinalne funkcije pri spinalnih metastazah

SKUPINA OPIS FUNKCIJE
i moZnost hoje

I moZnost premikanja okongin,
ne obvlada gravitacije

. nezadosten ostanek motori¢ne
in senzibilitetne funkcije

V. distalno od okvare ni motoriéne,
senzibilitetne in sfinkterske funkcije

Pomemben je Cas od nastanka prvih simptomov do operativnega posega. Pri
zelo hitrem napredovanju nevrologkih simptomov, kljub kortikosteroidni terapi-
ji, nismo kirurgko intervenirali. Prav tako se nismo odloéili za operativno terapi-
jo pri kahekti¢nih bolnikih.

Cilj kirur$kega zdravljenja je ustaviti napredovanje nevroloskih izpadov, lajgan-
je bolecin in omogog&enje kvalitetnega preZivetja.

Pri bolnikih, pri katerih je pricakovati ve&jo nestabilnost po laminektomiji, le-ta
ne zadostuje. Zaradi tega smo prigeli s kombinirano metodo laminektomije in
dorzalne fiksacije.

LLaminektomija je predvsem usmerjena na dekompresijo nevralnih elementov
in odstranitev vidnega dela metastaze. Z dorzalno fiksacijo povrnemo kostne-
mu delu hrbtenice biomehansko stabilnost. '

V torakalnem in lumbalnem predelu smo na zadetku uporabljali fiksaciio s
Haringtonovimi palicami, pozneje s tehninim razvojem fiksaterjev smo prigeli
uporabljati transpedikularni fiksater po Dicku in SS ali USIS sistemu trans-
pedikularne fiksacije.

Pri nekaterih bolnikih s kolapsom telesa vretenca smo dorzalno fiksacijo dopol-
nili e s sprednjo transtorakalno ali transabdominalno korporektomijo. Del ali
celotno telo vretenca smo zamenjali s kostnimi transplantati ter nato $e dodat-
no utrdili vretenca oziroma ta segment s ploddico in vijaki.

Poleg odstranitve metastaze, ki povzroga kompresijo nevralnih elementov, je
prednost kirurske terapije tudi v tem, da ni nevarnosti kolapsa kostnih delov in
je bolnik takoj po operativnem posegu zmozen intenzivne fizikalne terapije.

Zakljucek

PravoCasno ugotovijena metastaza v spinalnem kanalu pri bolnikih z relativno
blago nevrologko simptomatiko zagotavlja veliko uspesnost kirurske terapije in
skoraj zanemarljive postoperativne komplikacije. Poleg histologke narave tu-
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morja sta pomembni tudi razseZnost metastaz ter velikost prizadetega dela
kostnega segmenta hrbtenice.

Predhodno lokalno cbsevani bolniki so po operativnem posegu hitreje okrevali,
vendar so pri teh bolnikih intraoperativne tezave veliko vecje zaradi adhezij in
dodatne krvavitve iz obsevanih Zil. Pri teh bolnikih je tudi nevroloska simpto-
matika hitreje regredirala ali ostala nespremenjena, povecala se je slabost
zaradanja tkiva, tako da so se pri teh bolnikih kirurSke rane tezko celile.

Kombinirani onkologka in kirurgka terapija sta pri bolnikih s spinalnimi metas-
tazami uspedni glede na napredovanje nevroloske simptomatike in preZivetja.
Predoperativno ali postoperativno obsevanje in kemoterapija, zdruZzena s
kirursko terapijo, zagotavljata tudi hitro vkijucevanje bolnika v rehabilitacijo in
hitro vkljucitev v normalno Zivlienje, kar je pri teh bolnikih pomembno tudi zara-
di psiho-socialne rekonvalescence.
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